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Resumo
Introdução: O cancro do pulmão é uma 
das neoplasias mais frequentes a nível 
mundial, um dos mais evitáveis, 
constituindo um dos principais problemas 
de saúde. Esta neoplasia constitui a 
primeira causa de morte por cancro em 
todo o mundo. O tabagismo é o principal 
fator etiológico conhecido. Nos Açores, o 
cancro do pulmão foi a neoplasia mais 
comum entre 1997 e 2006. Esta região 
apresenta taxas de tabagismo e 
mortalidade por esta neoplasia superiores 
à da média nacional. 
Objetivo: Caracterizar os doentes com 
neoplasia do pulmão e a sua abordagem 
no Hospital de Santo Espírito da Ilha 
Terceira entre 2002 e 2012. 
Metodologia: Procedeu-se a um estudo 
retrospetivo baseado numa revisão 
sistemática dos casos diagnosticados e 
registados nos processos clínicos dos 
Serviços de Oncologia e Pneumologia 
deste hospital. 
Resultados: Dos casos estudados, 86,7% 
eram do sexo masculino com uma média 
de idade global ao diagnóstico de 64 
anos. A maioria era fumadora (59,1%) ou 
ex-fumadora (27,4%). O tipo histológico 
mais frequente foi o espinocelular 
(34,2%) e na mulher o adenocarcinoma 
(43,8%). A maioria tinha doença 
avançada ao diagnóstico (66,7% em 
estádio IV). A terapêutica inicial 
predominante foi a quimioterapia 
(48,2%). A cirurgia foi realizada em 
19,8% dos doentes e a radioterapia pouco 
utilizada (3,9%). 
Conclusões: O cancro do pulmão é muito 
prevalente nos Açores, é diagnosticado 
em estádio avançado, tem prognóstico 
reservado e varia de incidência com o 
sexo e hábitos tabágicos. A radioterapia é 
pouco utilizada e a quimioterapia é a 
principal arma terapêutica. É necessário 
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Introduction: Lung cancer is one of the 
world’s most common avoidable 
tumours, and represents one of the main 
health problems. It is the most frequent 
cause of cancer death in the world. 
Smoking is the main aetiology known. In 
Azores, lung cancer was the most 
common cancer between 1997 and 2006. 
This region has higher smoking and lung 
cancer mortality rates than national 
average. 
Aim: To characterize lung cancer patients 
and their management in Hospital de 
Santo Espírito da Ilha Terceira between 
2002 and 2012. 
Methods: Was performed a retrospective 
study based on systematic revision of 
clinical files of Oncology and 
Pneumology Services of that hospital. 
Results: From studied patients, 86,7% 
were men and the global mean age was 
64 years. The majority was smoker 
(59,1%) or former smoker (27,4%). The 
most frequent histologic type was 
squamous cell carcinoma (34,2%) and 
among women was adenocarcinoma 
(43,8%). The majority had advance 
disease at diagnosis (66,7% on stage IV). 
The predominant initial treatment was 
chemotherapy (48,2%). Surgery was 
performed in 19,8% of the patients and 
radiotherapy underused (3,9%). 
Conclusions: Lung cancer is too 
prevalent in Azores, is diagnosed in 
advantage stage, has poor prognosis and 
the incidence varies with sex and 
smoking habits. Radiotherapy is 
underused and chemotherapy is the aim 
therapeutic weapon. It is necessary to 
promote efforts to improve results. 
 
Keywords 
Lung cancer, epidemiology, smoking, 
treatment, Portugal, Azores. 
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Introdução
O cancro do pulmão é uma das 
neoplasias mais frequentes a nível 
mundial, primeira causa de morte por 
cancro e um dos mais evitáveis,1 
constituindo um dos principais problemas 
de saúde. Segundo estimativas da 
Globocan,2 em 2008 constituiu a primeira 
causa de morte por neoplasia na Europa, 
em ambos os sexos, sendo o segundo 
mais comum no homem e o terceiro na 
mulher. Em Portugal, o cancro do pulmão 
é o que tem a taxa de mortalidade mais 
elevada no sexo masculino, sendo 
ultrapassado pelo cancro da próstata e 
colorretal em incidência. 
Estima-se que nos Estados Unidos, 
em 2012,3 foi a segunda causa de novos 
casos de cancro nos sexos feminino e 
masculino, ficando atrás apenas do 
cancro da mama e da próstata, 
respetivamente, e a principal causa de 
morte por cancro em ambos os sexos.4 
No sexo masculino, o número total de 
mortes atribuídas aos outros 4 tipos de 
cancro mais comuns (próstata, colo-
rectal, pâncreas e fígado e vias biliares 
intra-hepáticas) não ultrapassaram o 
número de mortes atribuídas ao cancro do 
pulmão.3 
O tabagismo é o principal fator 
etiológico, sendo responsável por cerca 
de 85% dos cancros do pulmão, 
aumentando o risco de todos os tipos 
histológicos.5 As diferenças nos padrões 
de incidência e mortalidade por cancro do 
pulmão entre sexos, assim como entre 
regiões, refletem as diferenças históricas 
de hábitos tabágicos. Este paralelismo foi 
modelado em quatro estádios.6 No 
estádio 1, as taxas de tabagismo 
começam a aumentar no sexo masculino, 
seguindo-se o estádio 2 com aumento nas 
taxas de mortalidade por cancro do 
pulmão. No estádio 3 o tabagismo 
começa a diminuir no homem, levando a 
uma diminuição da mortalidade, 
entrando-se assim no estádio 4. Verifica- 
-se que o pico de prevalência do 
tabagismo nas mulheres ocorreu 20 anos 
mais tarde do que nos homens.7 São 
necessárias duas décadas para que as 
variações no consumo tabágico se 
reflitam na incidência e três a quatro na 
mortalidade. Tem sido observada 
diminuição da taxa de mortalidade nos 
Estados Unidos e em alguns países da 
Europa3,8-10 nas últimas décadas. Na 
Europa, as estimativas para 2012 previam 
uma diminuição de 10% da taxa de 
mortalidade por cancro do pulmão no 
homem e um aumento de 7% na mulher, 
desde 2007.2,3,11-14 Nos EUA, em 2012, 
estimava-se um decréscimo nas taxas de 
mortalidade de todas as neoplasias no 
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homem, contribuindo o cancro do pulmão 
para 40% dessa diminuição.3 
Um estudo publicado em 2009 
inferiu que Portugal terá avançado para a 
fase final do estádio 3 da epidemia 
tabágica na última década.15 As taxas de 
mortalidade do cancro do pulmão vinham 
a aumentar no nosso país desde a década 
de 50 do século XX.16 Prevê-se que nos 
próximos anos se assista ao início do 
declínio no homem, e que continuemos a 
observar um aumento importante no sexo 
feminino, dado que o pico do tabagismo 
ainda não foi atingido na mulher.17-20 O 
aumento da mortalidade na mulher pode 
ser ainda mais expressivo dado a 
esperança de vida mais elevada. 
Apesar dos avanços registados no 
diagnóstico, estadiamento e tratamento 
do cancro do pulmão,21 mais de metade 
dos doentes apresenta-se com doença 
avançada ao diagnóstico e, nas últimas 
décadas, a sobrevida global não 
aumentou significativamente,3,22,23 
permanecendo inferior a 15% aos 5 anos. 
Na Região Autónoma dos Açores, 
entre 1997 e 2006, o cancro do pulmão 
foi a neoplasia mais frequente em ambos 
os sexos, correspondendo a 19,6% de 
novos cancros no homem e a 3,4% na 
mulher.24 Esta região teve, entre 1998 e 
2006, a maior taxa de mortalidade por 
cancro do pulmão a nível nacional, com 
uma média superior ao dobro da taxa 
observada em Portugal continental. A 
diferença observada entre o continente e 
os Açores, que tem vindo a diminuir ao 
longo dos anos, deve-se à elevada 
mortalidade no sexo masculino.25-33 
Segundo dados do último Inquérito 
Nacional de Saúde,20 referentes a 
2005/2006, que incluiu pela primeira vez 
as Regiões Autónomas, verificou-se que 
os Açores têm a maior proporção de 
fumadores no sexo masculino (36,4% vs 
28,9% da média nacional), maior 
prevalência de fumadores diários, maior 
quantidade média de cigarros consumidos 
por fumador por dia e um início mais 
precoce do hábito de fumar. Uma média 
de 34,6% dos homens nos Açores contra 
23,4% a nível nacional, consome mais de 
um maço por dia. Cerca de 42% dos 
fumadores açorianos começaram a fumar 
com menos de 15 anos contrastando com 
26% a nível nacional. Apesar da 
diferença entre sexos a nível do consumo 
de tabaco ser transversal a todo o país, 
esta diferença era maior nos Açores. 
Embora os Açores não constituam a 
região com mais fumadoras, 14,5% das 
açorianas fumavam mais de 20 cigarros 
por dia contra apenas 4,7% a nível do 
nacional. 
Com este estudo pretende-se 
caracterizar os doentes com neoplasia do 
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pulmão seguidos no Hospital de Santo 
Espírito da Ilha Terceira (HSEIT) na 
última década. Tem por finalidade 
aprofundar o conhecimento da realidade 
do cancro do pulmão na Ilha Terceira e 
contribuir para a melhoria na prevenção, 
diagnóstico e tratamento. 
Material e Métodos 
Amostra 
A amostra do estudo é constituída 
pelos doentes com cancro do pulmão 
diagnosticados e registados nos processos 
clínicos dos Serviços de Oncologia e 
Pneumologia do HSEIT entre 1 de janeiro 
de 2002 e 31 de dezembro de 2012. 
Para obtenção dos dados necessários 
à realização do estudo foi requerida a 
autorização à Comissão de Ética do 
HSEIT, datada de 20.12.2012, 
consagrando a preservação da identidade 
dos utentes. 
Procedimento 
Procedeu-se a um estudo retrospetivo 
baseado numa revisão sistemática dos 
dados relativos a características 
demográficas, hábitos tabágicos e outros 
fatores de risco, meios de diagnóstico, 
tipo histológico, estadiamento, estado 
geral ao diagnóstico, terapêutica, recidiva 
e morte dos casos identificados. 
Análise Estatística 
As variáveis foram analisadas 
utilizando métodos de estatística 
descritiva, nomeadamente tabelas de 
frequência e tabelas de contingência para 
as variáveis categóricas, e média, desvio-
padrão, máximos e mínimos para as 
variáveis contínuas. 
Para a análise de associação entre 
variáveis qualitativas, e uma vez que não 
foi assumida normalidade populacional, 
utilizou-se o teste do Qui-Quadrado por 
simulação de Monte Carlo para um nível 
de confiança de 99%, rejeitando-se a 
hipótese nula de independência das 
variáveis quando o valor de p era inferior 
a 0,05, assumindo-se assim relação 
estatisticamente significativa entre elas. 
Para comparação de valores médios de 
variáveis contínuas em dois grupos 
independentes utilizou-se o teste t-student 
para duas amostras independentes, 
rejeitando-se a hipótese nula do teste t 
quando o valor de p era inferior a 0,05, 
assumindo-se assim diferenças 
estatisticamente significativas. 
Para a análise estatística utilizou-se o 
programa IBM SPSS Statistics versão 
21.0.0. 
Resultados 
Foram identificados e analisados 
registos de 294 processos clínicos de 
doentes com neoplasia do pulmão 
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Gráfico 2 | Critérios clínicos ou diagnóstico 
de DPOC por Sexo (n=156) 
Predomínio de DPOC no sexo masculino 
(p<0,001). 
Gráfico 1 | Hábitos tabágicos por sexo 
(n=252) 
Predomínio de fumadores no sexo masculino e não 
fumadores no feminino (p<0,001). 
observados nos Serviços de Oncologia 
(n=146) e/ou Pneumologia (n=265) do 
HSEIT entre 2002 e 2012. 
Caracterização Global 
Do total de doentes observados, 
86,7% eram do sexo masculino e 13,3% 
do sexo feminino, com uma média etária 
global de 64,0 anos e um desvio-padrão 
de 10,7 anos (Tabela I). 
Tabela I | Caracterização global 
Frequência e média de idade global e por sexo 
(p=0,034) 
Existiam diferenças estatisticamente 
significativas na média de idade ao 
diagnóstico segundo o sexo (p=0,034), 
sendo que os homens eram 5 anos mais 
velhos. Apesar da diferença de médias de 
idades entre sexos, a variação de idades 
era relativamente sobreponível. 
Fatores de Risco 
Dos 252 casos em que foi obtida 
informação sobre hábitos tabágicos, 
13,5% eram não fumadores (Gráfico 1). 
A maioria eram fumadores (59,1%) ou 
ex-fumadores (27,4%), verificando-se 
diferenças estatisticamente significativas 
entre sexos (p<0,001). Foram 
considerados ex-fumadores, indivíduos 
que tinham cessado hábitos tabágicos há 
mais de 1 ano. 
Dos 156 casos em que havia registo, 
77,6% tinha critérios clínicos ou 
diagnóstico de Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica (DPOC), 95,9% 
destes eram do sexo masculino, com uma 
diferença estatisticamente significativa 
entre sexos (p<0,001) (Gráfico 2). 
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Dos 156 casos em que foi possível 
obter informação de antecedentes de 
tuberculose, 9% tinha história de infeção 
pelo bacilo de Koch, correspondendo a 
um total de 14 casos. 
Dos 81 casos em que constava 
história familiar de neoplasia nos 
registos, 16 (19,8%) tinham familiares de 
1º ou 2º grau com cancro do pulmão. 
Dos 29 casos em que foi pesquisada 
a mutação EGFR, apenas 3 (10%) tinham 
a mutação. 
Diagnóstico 
Dos 165 casos em que foi possível 
obter informação acerca da 
sintomatologia ao diagnóstico, 85,5% 
tinham sintomas respiratórios e 34,0% 
sintomas constitucionais (Gráfico 3). 
A grande maioria dos diagnósticos 
foi confirmada por estudo histológico 
(93,7%). Dos 259 casos em que foi obtida 
informação sobre o meio utilizado para o 
diagnóstico histológico, em 69,9% o 
resultado foi obtido por core biópsia, 
21,2% por citologia, e em 8,9% dos casos 
através da peça operatória. 
Dos 229 casos em que foi possível 
saber qual o método de diagnóstico 
clínico, em 90,8% o primeiro exame em 
que foram detetadas alterações foi a 
radiografia simples do tórax. 
Nos casos em que foi possível obter 
uma data de início dos sintomas, de 
diagnóstico imagiológico e histológico, 
obteve-se uma média de cerca de 3 meses 
(2,9) entre o início dos sintomas e o 
diagnóstico (n=131), um mês e meio 
entre o início da sintomatologia e o 
exame imagiológico (n=30) e menos de 
um mês (0,6) entre o exame imagiológico 
e o histológico, com um tempo máximo 
de 9 meses (n=44). 
Histologia 
Dos 269 casos em que foi possível 
obter um resultado histológico, 16% 
correspondiam a não especificados 
(Gráfico 4). O tipo histológico mais 










Constitucionais e relacionados com metástases
Relacionados com metástases
Gráfico 3 | Sintomatologia ao Diagnóstico (n=165) 
A maioria dos doentes apresentava sintomas respiratórios ou constitucionais. 
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Pequenas células Adenocarcinoma Espinocelular
Indiferenciado Outros Não especificado
Gráfico 4 | Tipo Histológico no total e por sexo (n=269) 
O espinocelular foi o tipo mais frequente. No homem predominou o espinocelular e na mulher o 
adenocarcinoma (p=0,009). 
 espinocelular (34%), seguido do 
adenocarcinoma (28%) e do carcinoma 
de pequenas células (CPPC) (16%). 
Existia uma relação estatisticamente 
significativa entre o tipo histológico e o 
sexo (p=0,009), no sexo feminino 
predominou o adenocarcinoma (43,8%) e 
no masculino o espinocelular (36,7%). 
Nos grupos etários mais jovens (até 
aos 50 anos), o tipo histológico mais 
frequente foi o adenocarcinoma (32%), 








Gráfico 5 | Tipo histológico por hábitos tabágicos (n=232) 
O espinocelular foi o mais frequente nos fumadores e o adenocarcinoma nos não fumadores. 















Fumador Não fumador Ex-fumador
Pequenas células Adenocarcinoma Espinocelular Indiferenciado Outros Não especificado
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(38%) e o CPPC predominou depois dos 
80 anos (27,3%). 
Tal como para o sexo, também com 
os hábitos tabágicos foi possível 
estabelecer uma relação estatisticamente 
significativa com o tipo histológico 
(p<0,001) (Gráfico 6). O tipo histológico 
mais frequente nos fumadores foi o 
espinocelular (42,4%), nos não 
fumadores o adenocarcinoma (41,4%), e 
nos ex-fumadores o adenocarcinoma 
(34,4%) imediatamente seguido pelo 
espinocelular (32,8%). Todos os tipos 
histológicos foram mais frequentes nos 
fumadores, com exceção da categoria 
outros tipos histológicos, mais frequente 
nos não fumadores (54,5%). Na mulher, o 
adenocarcinoma predominou nas não 
fumadoras (76,9%), o que não aconteceu 
no sexo masculino. 
Estado Geral 
Dos 103 casos em que foi possível 
obter informação acerca do estado geral 
ao diagnóstico, segundo a escala de 
Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG), a maioria era classificado como 
ECOG 1 ou 0 (38,3% e 34,0%), e ECOG 
2 em 19,4%. A maioria dos fumadores 
(41,5%) e ex-fumadores (41,4%) era 
ECOG 1 enquanto a maioria dos não 
fumadores (50,0%) era ECOG 0. 
Estadiamento 
Dos 213 casos em que foi possível 
obter informação acerca do estadiamento, 
predominou o estádio IV (Tabela II), 
independentemente da idade ou sexo. O 
segundo estádio mais frequente, no caso 
das mulheres, foi o grupo I enquanto nos 
homens o III. Cerca de 72% dos doentes 
encontravam-se em estádio avançado não 
operável (estádio IIIB e IV) e apenas 
27% em estádio potencialmente cirúrgico 
(estádio I, II e IIIA). 
Tabela II | Estadiamento ao diagnóstico 
(n=213) 
Na população estudada existia 
relação estatisticamente significativa 
entre o tipo histológico e o estadiamento 
dos tumores (p=0,006). O estádio IV foi o 
mais frequente independentemente do 
tipo histológico. Neste estádio 
predominou o adenocarcinoma seguido 
pelo espinocelular e pelo CPPC, o que 
também sucede no estádio I. Nos estádios 
II e III o tipo histológico mais comum foi 
o espinocelular. 
  
IA 8 | 3,8% 17 | 8,0% 
IB 9 | 4,2% 
IIA 11 | 5,2% 24 | 11,3% IIB 13 | 6,1% 
IIIA 18 | 8,5% 30 | 14,1% IIIB 12 | 5,6% 
IV  142 | 66,7% 
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Carcinoma de Pequenas Células 
Dos 42 CPPC, obteve-se informação 
sobre estadiamento em 33 casos. Destes, 
96,9% tinham doença extensa (DE), e 
90,6% eram do sexo masculino. 
Tratamento 
Dos 228 casos em que foi obtida 
informação acerca da terapêutica inicial, 
102 foram tratados com quimioterapia 
(QT) (44,7%) e 61 receberam tratamento 
sintomático (26,8%) (Tabela III). A 
cirurgia foi realizada em 45 casos 
(19,8%) e a radioterapia (RT) apenas em 
9 casos (3,9%). 
Tabela III | Terapêutica inicial (n=228) 
A QT foi a terapêutica inicial mais 
comum em todos os grupos etários com 
exceção dos com mais de 70 anos. O uso 
da terapêutica de suporte, como única 
medida desde início, aumentou com a 
idade, existindo uma relação de 
dependência entre estas duas variáveis 
(p<0,001). 
Todos os casos submetidos a cirurgia 
foram estadiados como N0 ou N1 e 
nenhum como N2 ou N3. A maioria dos 
N2 e N3 fez QT como terapêutica inicial. 
Houve uma relação estatisticamente 
significativa entre os grupos de doentes 
estadiados como N0 ou N1 e N2 ou N3 e 
a terapêutica inicial (p<0,001). 
Dos 45 casos que foram submetidos 
a cirurgia, foi possível obter informação 
acerca das margens cirúrgicas em 37 
casos, sendo que em 88,9% destes as 
margens não tinham evidência de tumor 
(R0). 
Havia uma relação estatisticamente 
significativa entre a terapêutica inicial e o 
estadiamento do tumor (p<0,001). Nos 
estádios I e II a terapêutica mais comum 
foi a cirurgia (73,7%). Nos estádios III e 
IV a terapêutica inicial mais frequente foi 
a QT. 
A grande maioria dos doentes com 
carcinoma de não pequenas células 
(CPNPC) em estádio I ou II (73,7%) fez 
cirurgia, e destes 18% fez tratamento 
adjuvante com QT e/ou RT (Gráfico 6). 
Cirurgia 28 | 12,3% 
Cirurgia e 
terapêutica adjuvante 17 | 7,5% 
Radioterapia 1 | 0,4% 
Quimio e radioterapia 8 | 3,5% 
Quimioterapia 102 | 44,7% 
Terapêutica de suporte 61 | 26,8% 
Nenhuma 11 | 4,8% 
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A maioria dos doentes com CPNPC 
em estádio avançado (III e IV) foi tratada 
com QT (52,6%), e um pequeno número 
com RT (1,1%) ou terapia combinada 
(4,2%). 
A maioria dos doentes submetidos a 
QT tinha um bom estado geral, 
classificado em ECOG 0 (30,6%) ou 1 
(44,4%) e os tratados apenas com 
terapêutica de suporte um ECOG 3 
(33,3%) e 4 (16,7%). 
Dos 149 casos em que foi possível 
calcular o tempo decorrido entre o 
diagnóstico e o início do tratamento, foi 
obtida uma média de cerca de um mês. 
Dos 80 casos em que foi obtida 
informação acerca de resposta à 
terapêutica inicial, 24 tiveram uma 
resposta completa (RC) ou parcial (RP) 
(30,1%), 47 uma RC ou RP ou 
estabilização da doença (ED) (58,9%) e 
33 progressão (41,3%) (Tabela IV). 
Tabela IV | Resposta à terapêutica inicial 
(n=80) 
Dos 15 doentes que obtiveram uma 
RC, 77,6% foram operados. Dos 
submetidos a QT, 54,9% responderam 
(RC+RP+ED) assim como 60% dos 
submetidos a QT-RT. Foi estabelecida 
uma relação estatisticamente significativa 
entre a terapêutica inicial e a resposta à 
mesma (p<0,001). 
As terapêuticas de 2ª linha mais 
frequentes foram a QT em 37% dos casos 
e terapêutica dirigida em 26,1%. 
Dos 46 doentes submetidos a 
terapêutica de 2ª linha, em que foi obtida 
informação sobre resposta à terapêutica, 
Resposta completa 15 | 18,8% 
Resposta parcial 9 | 11,3% 
Estabilização 23 | 28,8% 
Progressão 33 | 41,3% 
Gráfico 6 | Tratamento de carcinoma de não pequenas células por estádios (n=133) 
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Quimio e radioterapia Quimioterapia Tratamento sintomático
Não
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78,9% (n=15) entraram em progressão, 
5,3% (n=1) tiveram RC, e 15,8% (n=3) 
ED. 
Dos 27 casos em que foi obtida 
informação sobre terapêutica de 3ª linha, 
63% foram submetidos a nova QT. 
Recidiva 
Dos 15 doentes que entraram em RC, 
13 recidivaram (86%). Dos 13 casos, 12 
fizeram terapêutica. Metade fez QT, 4 
tratamento sintomático, 1 QT-RT e 1 
terapêutica dirigida. Nos 12 casos que 
recidivaram, o tempo médio entre o 
diagnóstico e a recidiva foi de 2 anos, 
sendo que em metade esta recidiva 
ocorreu nos primeiros 18 meses. O tempo 
mínimo para a recidiva foi de 3 meses e o 
máximo de 4 anos e 7 meses. 
Morte 
Nos 60 casos em que foi possível 
obter a data de morte, a idade média foi 
de 62,2 anos e um desvio padrão de 9,9 
anos, com uma variação de 40 a 83 anos. 
Em média as mulheres morreram mais 
cedo com uma média de 51,2 anos contra 
os 63 anos nos homens. 
Dos 56 casos em que foi possível 
calcular um tempo médio entre 
diagnóstico e morte, o tempo médio foi 
de cerca de 7 meses, com uma variação 
de menos de um mês a 2 anos e 3 meses. 
O tempo de sobrevida segundo o 
estádio diminui de uma média 11,0 e 12,3 
meses nos estádios II e III para 7,1 meses 
no estádio IV. 
A diferença de sobrevida entre CPPC 
(DE) e CPNPC foi de cerca de 2 meses e 
meio (5,3 vs 7,9 meses). 
As diferenças de tempos de 
sobrevida consoante a terapêutica inicial 
foram de 9 meses no grupo submetido a 
QT comparado com cerca de 4 meses 
com medidas de suporte. 
Nos doentes que fizeram terapêutica 
de segunda linha houve uma diferença 
significativa, com uma média de 9,8 
meses no grupo submetido a QT 
comparado com 13,3 meses no grupo 
tratado com terapêutica dirigida. 
Nos 67 casos em que foi possível 
aferir a causa de morte, a maioria 
(95,5%) estava relacionada com o tumor, 
3,0% com o tratamento 1,5% não estava 
relacionada com nenhum destas. 
Segunda Neoplasia 
A maioria dos doentes (93,2%) não 
tinha história de neoplasias síncronas ou 
metácronas. Dos 21 que tinham história 
de outra neoplasia, 85,7% eram homens 
com uma idade média ao diagnóstico de 
67,0 anos e um desvio padrão de 9,2 
anos. A grande maioria era fumadora 
(44,4%) ou ex-fumadora (44,4%). Dos 5 
casos em que havia registo, 3 tinham 
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história familiar de neoplasia. Um dos 
casos foi neoplasia síncrona, nos restantes 
casos o cancro do pulmão constituiu a 
segunda neoplasia. Dos 20 casos com 
história de neoplasia pregressa, apenas 1 
era do pulmão. As restantes neoplasias 
foram 6 da próstata, 6 da cabeça e 
pescoço (5 da laringe e 1 da língua) e 2 
do estômago. O intervalo médio entre o 
diagnóstico das neoplasias metácronas foi 
de 9 anos e 6 meses com um mínimo de 
19 meses e um máximo de 31 anos. 
Nestes doentes, o tipo histológico de 
cancro do pulmão seguiu a tendência dos 
doentes da população do estudo, com 
42,9% de espinocelular, 33,3% de 
adenocarcinoma e 14,3% de CPPC. A 
grande maioria dos casos foi 
diagnosticada em estádio avançado, com 
64,7% (n=11) dos doentes em estádio IV. 
Oito doentes (42,0%) fizeram QT e 4 
(21,1%) cirurgia. A sobrevida média 
destes doentes foi de 6,0 meses e um 
desvio padrão de 5,4 meses. 
Discussão dos Resultados 
Apesar de ter sido analisado um 
número elevado de casos (n=294), o 
estudo tem algumas limitações. A 
incerteza de que tenham sido 
identificados todos os casos do hospital, 
no período em estudo, por falta de base 
de dados. Uma vez que se trata de um 
estudo retrospetivo com base em 
processos clínicos não foi possível obter 
dados completos sobre todas as variáveis. 
Tendo em conta que o HSEIT é o único 
hospital da Ilha Terceira e o de referência 
para outras ilhas é de prever que sejam 
muito poucos os casos perdidos. 
A população analisada tinha uma alta 
percentagem de homens, valor de 
magnitude semelhante à de estudos 
epidemiológicos do cancro do pulmão em 
Portugal.34 Este dado correlaciona-se com 
o facto de os homens estarem mais 
expostos ao principal fator de risco 
conhecido para o cancro do pulmão. 
A média de idades dos casos 
analisados foi semelhante à obtida no 
Estudo epidemiológico do cancro do 
pulmão em Portugal nos anos de 
2000/2002.34 Apesar da idade mediana, 
65 anos nos homens e 60 nas mulheres, 
ser concordante com os dados nacionais 
disponíveis, foi mais baixa que nos EUA 
(70 anos nos homens e 71 nas 
mulheres).35 
Comparando com outros estudos 
nacionais, a percentagem de cancro do 
pulmão em mulheres foi inferior neste 
estudo. A razão de homem para mulher 
foi de 9 que contrastou com 4 no 
continente.34 Na Europa, na década de 
1990, a razão entre homem e mulher 
variou entre 1,3 e 1,8 na Europa do Norte 
e 10 em Espanha.17,36 Na Europa, como 
Estudo Epidemiológico do Cancro do Pulmão 
no Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira entre 2002 e 2012 
 
Isabel Santos Silva Sousa Martins   17 | 24 
referido em 2009 por Micheli, A. et al37, 
a mulher contribui para 30% de todos os 
cancros do pulmão, um valor superior ao 
dobro do observado (13,3%). 
Tanto no continente34 como nos 
Açores, a maioria dos doentes do sexo 
masculino era fumador. Enquanto a 
maioria das mulheres açorianas eram não 
fumadoras, no continente eram ex-
fumadoras, sendo as não fumadoras uma 
minoria a nível continental. 
O carcinoma espinocelular era o 
mais prevalente a nível nacional entre 
1988/199038, coincidindo com pico 
epidemiológico do tabagismo. 
Atualmente o adenocarcinoma predomina 
a nível nacional34, na Europa e resto do 
mundo39. 
O facto de a maioria dos cancros do 
pulmão nos doentes do estudo ser 
espinocelular, divergindo destes 
estudos34,38,39, poderá ser explicado pela 
maior percentagem de fumadores ou ex- 
-fumadores. A percentagem de CPPC foi 
semelhante neste estudo (15,6%), em 
Portugal continental (12,5%)34 e nos 
EUA (14%).4 
Neste estudo, os casos 
histologicamente não especificados 
correspondiam a uma percentagem 
bastante significativa (16,0%) e muito 
superior à observada a nível nacional 
(1,8%)34, provavelmente por falta de 
estudos imunohistoquímicos mais 
específicos. 
Encontrou-se uma relação 
estatisticamente significativa da 
histologia entre sexo e hábitos tabágicos, 
os adenocarcinomas predominaram na 
mulher e no não fumador e o 
espinocelular no homem e no fumador. 
Todos os tipos histológicos eram 
mais frequentes nos fumadores, tal como 
a nível continental34 e nos estudos 
internacionais.5 
Tal como nos EUA35 e em Portugal 
continental34 a maioria dos cancros do 
pulmão foram diagnosticados em estádio 
avançado. Observou-se uma maior 
percentagem de tumores em estádio IV 
(66,7%) em relação à observada no 
continente (46,9%) e nos EUA (56%). 
Nas mulheres, 71,9% estavam em 
estádio IV, enquanto no continente34 este 
estádio correspondia a 51,2%. 
Como a maioria dos doentes tinha 
DPOC, os sintomas iniciais podem ter 
sido desvalorizados levando a diagnóstico 
tardio. 
A QT, tal como verificado no estudo 
nacional,34 foi a terapêutica mais comum, 
o que está de acordo com o estádio 
avançado ao diagnóstico. 
A opção por apenas cuidados de 
suporte, como esperado, aumentou com o 
estádio e a idade do doente. 
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Apenas 19,8% dos doentes foram 
submetidos a cirurgia o que está de 
acordo com o estádio avançado ao 
diagnóstico. No estádio I e II esta 
percentagem foi de 73,7%, no estádio III 
e IV 10,6%. Estes resultados estão de 
acordo com os referidos por Siegel R, et 
al4 em 2012. 
Comparado com o estudo nacional,34 
verificou-se uma maior percentagem de 
doentes submetidos a cirurgia, contudo 
está de acordo com resultados 
internacionais.4 A radioterapia foi menos 
utilizada do que o descrito noutros 
estudos nacionais e internacionais 
enquanto a quimioterapia foi mais 
utilizada. Esta diferença poderá estar 
relacionada com o facto de os Açores não 
possuírem um centro de RT, com a 
necessidade de deslocação ao continente. 
Num estudo realizado em Inglaterra, 
entre 2004 e 2006,40 que avaliou o 
número de mortes evitáveis se fossem 
eliminadas as desigualdades 
socioeconómicas foi observado uma 
diferença de aproximadamente 2% nos 
doentes com cancro do pulmão. Apesar 
da baixa percentagem de excesso de 
morte evitáveis, o impacto na saúde 
pública é substancial, uma vez que o 
cancro do pulmão é muito comum. 
No geral, os doentes com diagnóstico 
de cancro, qualquer que seja a sua 
localização, têm risco acrescido de 
desenvolver um segundo tumor, por 
fatores de risco comuns a várias 
neoplasias, predisposição genéticas ou 
outros fatores ainda não conhecidos. 
Nos doentes com segunda neoplasia, 
à semelhança do que ocorreu na 
população total do estudo, predominavam 
os homens, e um número significativo era 
fumador com igual percentagem de ex-
fumadores. 
A segunda neoplasia correspondia às 
mais frequentes na população geral 
(próstata) e às consideradas com os 
mesmos fatores de risco (cabeça e 
pescoço, estômago, bexiga).2,41-45 Neste 
estudo, o cancro da cabeça e pescoço, em 
igualdade com o da próstata, seguido pelo 
da bexiga e estômago foram as segundas 
neoplasias mais frequentes. Isto está de 
acordo com os estudos epidemiológicos 
em que as neoplasias da cabeça e do 
pescoço, doenças intimamente 
relacionadas com o tabagismo, têm um 
risco de ocorrência de cancro do pulmão 
quatro vezes maior do que na população 
fumadora da mesma idade46. 
De facto, o tabagismo, para além de 
ser um fator de risco para neoplasia do 
pulmão, é também para outras 
neoplasias.2,10,43 
Dada a maior sobrevida dos doentes 
com cancro, a incidência de segundas 
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neoplasias, síncronas e metácronas, tem 
vindo a aumentar nas últimas 
décadas.12,45,47,48 No universo dos doentes 
com diagnóstico de neoplasia, a 
sobrevivência aos cinco anos é de 66%, 
enquanto nos doentes com cancro do 
pulmão é de 16%.35,43,44,49 Estes dados 
justificam a observação que a segunda 
neoplasia precedeu o diagnóstico do 
cancro do pulmão. 
Tal como noutros estudos,50 o 
diagnóstico da segunda neoplasia foi feito 
numa fase avançada da doença e após um 
longo intervalo livre de doença. Estes 
dados poderão justificar uma reflexão 
sobre se estes doentes devem ser 
incluídos num plano de rastreio do cancro 
do pulmão para doentes de alto risco, à 
luz dos dados promissores do estudo The 
National Lung Screening Trial (NLST), 
publicados em Reduced Lung-Cancer 
Mortality with Low-Dose Computed 
Tomographic Screening,51 que mostrou 
uma diminuição de 20% na mortalidade. 
Embora os resultados, relativamente 
a segunda neoplasia, sejam concordantes 
com os observados noutros estudos 
nacionais,50 é necessária precaução na sua 
leitura pelo pequeno tamanho da amostra 
(n=20). 
Neste estudo observaram-se algumas 
diferenças na apresentação clínica entre 
sexos, nomeadamente idade média de 
diagnóstico inferior na mulher, menos co- 
-morbilidades e mais casos de estádio IV 
do que no homem. Diferenças também 
observadas noutros estudos.52 
Foram encontradas relações 
estatisticamente significativas entre sexo 
na idade ao diagnóstico (p=0,034), 
hábitos tabágicos (p<0,001), presença de 
critérios ou diagnóstico de DPOC 
(p<0,001), e na histologia do tumor 
(p=0,006). Os homens com neoplasia do 
pulmão eram mais velhos, fumavam 
mais, tinham mais bronquite crónica e o 
tipo histológico mais comum foi o 
espinocelular. O adenocarcinoma foi o 
tipo histológico mais frequente na mulher 
(43,8%) e nos não fumadores (41,4%). 
Estes resultados estão de acordo com 
outros estudos.53 Uma possível 
explicação para estes achados poderá ser 
a diferença de tabagismo entre sexos. 
Apesar de grande parte das 
diferenças epidemiológicas entre sexos 
poder ser atribuída aos padrões tabágicos, 
outros fatores poderão ser responsáveis, 
como predisposição genética.14,54 
Conclusões 
De uma forma geral, pode-se dizer 
que a população estudada era 
predominantemente constituída por 
homens, a maioria fumadora ou ex-
fumadora e grande parte tinha critérios 
clínicos de DPOC. O tipo histológico 
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mais comum foi o carcinoma 
espinocelular. Estes resultados podem 
estar associados às altas taxas de 
tabagismo na região. Verificou-se um 
diagnóstico tardio na grande maioria dos 
doentes e consequentemente um menor 
número de tumores operáveis, o único 
tratamento potencialmente curativo. 
Apesar das dificuldades encontradas 
na elaboração deste trabalho e das suas 
limitações, esta será a melhor forma de 
contribuir para o conhecimento da 
realidade do diagnóstico e tratamento do 
cancro do pulmão nos Açores, região 
com elevadas taxas de tabagismo e 
mortalidade por cancro do pulmão, e 
onde não existiam estudos 
epidemiológicos nesta patologia. 
Pensamos que este trabalho merece ter 
continuidade, vencendo barreiras, 
alterando e aperfeiçoando o que for 
necessário, nomeadamente a recolha de 
dados. Um estudo prospetivo, 
adequadamente planeado, com introdução 
de dados numa base de dados, permitirá 
obter resultados mais fiéis e completos. 
Podemos concluir que o cancro do 
pulmão é muito prevalente nos Açores, é 
diagnosticado em estádio avançado, tem 
prognóstico reservado, varia de 
incidência com o sexo e hábitos 
tabágicos. A radioterapia é pouco 
utilizada e a quimioterapia é a principal 
arma terapêutica. 
Os resultados observados neste 
estudo vêm reforçar a necessidade da luta 
contra o tabagismo, como a principal 
medida de prevenção do cancro do 
pulmão. Reforçam também a necessidade 
de continuar a investigação e de 
implementar um plano de rastreio em 
doentes de alto risco. 
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